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Роль урогенитальной инфеции 
в этиологии хронического 
гранулярного цистита у детей 
Мы обследовали 30 детей с хрониче-
ским гранулярным циститом с длительно-
стью заболевания более двух лет. Используя 
бактериологический метод, выявили E. coli у 
34,7% детей. В дополнении к этому обследо-
вали осадок мочи методом полимеразной 
цепной реакции. Herpes simplex virus был об-
наружен в 20%, Ureaplasma urealiticum – 
26,7%, Chlamydia trachomatis – 13,3%, ассо-
циированная флора была в 33,3% случаев. На 
основании полученных результатов и лите-
ратурных данных описана значимая роль 
инфекций передающихся половым путем в 
этиологии хронического гранулярного цис-
тита, а также разработаны схемы ком-
плексного лечения. 
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В последнее время возросла важность 
проблемы охраны репродуктивного здо-
ровья детей и подростков. Такие соци-
альные процессы, как ухудшение эколо-
гической обстановки, урбанизация, бес-
контрольное применение антибактери-
альных препаратов, оказывают отрица-
тельное воздействие на становление ре-
продуктивной системы ребенка, ее рези-
стентности к инфекционным факторам 
внешней среды, состояние местного им-
мунитета половых и мочевыводящих пу-
тей. Вопросы лечения и реабилитации 
пациентов с воспалительными заболева-
ниями наружных половых и нижних мо-
чевыводящих путей весьма актуальны, 
так как рецидивы и хронизация воспали-
тельных процессов ухудшают прогноз в 
отношении генеративной функции, что в 
свою очередь является социальной и эко-
номической проблемой. 
В развитии инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний мочевыделительных орга-
нов важную роль играют особенности ин-
фекционного агента, ослабление иммунитета, 
нарушение уродинамики нижних мочевых 
путей, ятрогенный фактор. Частота и тяжесть 
инфекции мочевыводящих путей определяет-
ся балансом между локальными уроэпители-
альными защитными механизмами и пато-
генностью уропатогенного микроорганизма. 
Как отечественные, так и зарубежные авторы 
указывают на этиологическое значение в раз-
витии уретритов, вульвитов, циститов, необ-
структивных пиелонефритов не только ус-
ловно-патогенной микрофлоры, но и специ-
фической урогенитальной инфекции (герпес, 
микоплазмы, хламидии, трихомонады), при 
этом в роли этиологического фактора высту-
пает микробная ассоциация с характерными 
только для нее биологическими свойстНа со-
временных этапах урогенитальные воспали-
тельные заболевания во многих случаях ут-
рачивают присущую им специфичность кли-
нического течения [2,3].  
Микоплазмы могут длительное время 
бессимптомно находиться в уретре, приобре-
тая патогенные свойства только при опреде-
ленных условиях, что и является причиной 
обострения цистита. Микоплазмы обладают 
сродством их поверхностных антигенов к ре-
цепторам эпителиальных клеток, на этих 
свойствах основано предположение об их 
участии в развитии аутоиммунных процес-
сов. К факторам патогенности микоплазм от-
носятся адгезины, экзо- и эндотоксины, ге-
молизины, ферменты и др. Известно, что 
Ureaplasma urealiticum обладает протеазной 
активностью по отношению к IgA человека, 
при разрушении которого нарушаются барь-
еры местной защиты, что способствует коло-
низации нижних отделов мочеиспускатель-
ного тракта другими патогенными и условно-
патогенными микроорганизмами [2]. Мико-
плазмы оказывают влияние на активность и 
бласттрансформацию различных популяций 
лимфоцитов, продукцию интерферона и ин-
терлейкина.  
Еще большее значение отводится хлами-
дийной инфекции. По данным ВОЗ, 60-70% 
детей, родившихся от матерей, страдающих 
хламидийной инфекцией, оказываются ин-
фицированными. Для более старших детей 
основными путями заражения являются бы-
товой и половой. Проведенные исследования 
И.И. Евсюковой и соавт. (1995) показало, что 
40 % беременных и 6 - 7 % детей при рожде-
нии уже инфицированы хламидиями, причем 
на долю мочеполовых органов приходится 
около 15 % всех случаев. Авторы приводят 
убедительные данные о персистенции возбу-
дителя в течение нескольких лет. Изучение 
катамнеза детей, перинатально инфициро-
ванных хламидийной инфекцией, позволило 
Е.В. Колесовой (1997) отметить большую 
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частоту поражения мочевыводящих путей у 
группы из 36 больных. Так, бессимптомное 
или малосимптомное течение хламидиаза по-
вышает риск развития восходящей инфекции, 
который у детей и так довольно высок вслед-
ствие возрастных особенностей организма и 
отсутствия факторов естественной защиты 
урогенитального тракта. 
На фоне высокого уровня заболеваемости 
мочеполового тракта широкое распростране-
ние получил бактериальный вагиноз, частота 
регистрации которого колеблется от 12 до 
80%. Это невоспалительный синдром поли-
микробной этиологии, характеризующийся 
резким увеличением в вагинальном биотопе 
облигатных и факультативно-анаэробных ус-
ловно-патогенных микроорганизмов и сни-
жением или исчезновением лактобактерий, 
особенно Н2О2-продуцирующих. В ряде слу-
чаев бактериальный вагиноз сочетается с ин-
фекцией, передающейся половым путем. 
Важными в лечении хронического цисти-
та являются адекватная антибактериальная 
терапия, основанная на установлении возбу-
дителей и их чувствительности к антибиоти-
кам, а также иммунокоррекция. Особое зна-
чение для выбора рациональной антибиоти-
котерапии имеет информация о региональ-
ных особенностях инфекции и ее чувстви-
тельности [4]. 
Целью проведенного исследования яви-
лось изучение спектра возбудителей и их 
чувствительности к наиболее часто приме-
няемым антибактериальным препаратам в 
терапии хронического гранулярного цистита 
у детей. 
Материалы и методы 
Нами обследовано 30 девочек, которые 
неоднократно лечились по поводу хрониче-
ского гранулярного цистита в нефрологиче-
ском и хирургическом отделениях Витебской 
детской областной клинической больницы в 
2004-2005 годах. Детям проводили следую-
щие обследования: тщательное изучение 
анамнеза, осмотр с оценкой состояния внут-
ренних органов и динамики симптомов, кли-
нические и биохимические анализы крови и 
мочи, оценку ритма спонтанных мочеиспус-
каний и остаточной мочи, УЗИ и рентгеноло-
гические исследование органов мочевыделе-
ния, анализ кала на яйца гельминтов, посев 
мочи на микрофлору и чувствительность к 
антибиотикам, полимеразная цепная реакция 
осадка мочи на скрытые инфекции, микро-
скопия мазков, окрашенных по Романовско-
му-Гимзе, для исключения протозойной ин-
фекции (трихомонад), цистоскопию в дина-
мике.  
Результаты 
У всех обследованных детей были обнару-
жены патогенные микроорганизмы. Herpes 
simplex virus выявлен у 6 (20%) больных, 
Ureaplasma urealiticum - 8 (26,7%), Chlamydia 
trachomatis - 4 (13,3%), E. coli - 2 (6,7%). В 8 
случаях определялась ассоциация Ureaplasma 
urealiticum с различными возбудителями (с 
Mycoplasma hominis у 4 (13,3%) пациентов, 
Herpes simplex virus у 2 (6,7%), Chlamydia 
trachomatis у 2 (6,7%). E. сoli в сочетании с 
атипичной микрофлорой выявлялась в 8 
(26,7%) случаях. У 2 (6,7%) детей было 
сочетание герпетической и трихомонадной 
инфекции. Таким образом, ассоциированная 
микрофлора (бактериальная в сочетании с 
другими микроорганизмами) как причина 
хронического гранулярного цистита, 
вызванного ассоциированной флорой, встреча-
ется достоверно чаще, чем чисто бактериальная 
(20% и 6,7% соответственно; р<0,05).  Из традиционно рекомендуемых для лече-
ния цистита антибактериальных препаратов 
выявлена высокая чувствительность E. coli к 
аминогликозидам и фторхинолонам (88%). В 
частности, к гентамицину она составила 87%. 
Исследование показало, что Е. coli проявляет 
также высокую чувствительность не только к 
аминогликозидам, но и к группе цефалоспари-
нов I (цефазолин) - 77% и III поколения (цефо-
таксим, цефтазидин, цефтриаксон) - 95%, кар-
бопинемам (имипенем, меропенем) - 98%, нит-
рофуранам - 90%. К налидиксовой кислоте она 
была 65%, ципрофлоксацину - 50%, к левоми-
цетину - 50%, к ампициллину - 46%. Более ред-
кая флора (Corinebacterium, Streptococcus, 
Klebsiella) чаще чувствительна к цефалоспори-
нам III поколения (72%), реже - к гентамицину 
(68%), фурагину (58%), мало чувствительна к 
карбенициллину, ампициллину (36%). 
Обсуждение результатов 
При хроническом цистите источником ин-
фицирования являются микроорганизмы из пе-
риуретральной области, что может быть обу-
словлено общностью эмбриогенеза уретры, мо-
чевого пузыря, предверия влагалища. Одно из 
объяснений более частого инфицирования моче-
вого пузыря и развития цистита у женщин за-
ключается в особенностях мочеиспускания у 
них – во вращательной гидродинамике мочи в 
момент опорожнения мочевого пузыря - что 
может сопровождаться заносом в пузырь ин-
фекции из задней части мочеиспускательного 
канала (уретеровезикальный рефлюкс) [2]. Так, 
хламидии и микоплазмы способны вызывать 
острые и хронические формы циститов, сопро-
вождающиеся именно пролиферативными изме-
нениями слизистой, что доказано в эксперимен-
те: введение Ureaplasma urealiticum в мочевой 
пузырь крыс показало, что процесс сопровожда-
ется образованием струвитных камней мочевого 
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пузыря и повреждений его слизистой, преиму-
щественно гиперпластического характера [5]. 
По нашим данным в структуре выделенных 
возбудителей преобладает атипичная микро-
флора или ее ассоциация, в результате чего па-
тогенность каждого микроба возрастает, за-
трудняется диагностика, увеличивается риск 
развития осложнений и частых рецидивов за-
болевания, изменяется клиническое течение 
инфекции.  
На основании полученных результатов бак-
териологического исследования и с учетом ПЦР 
осадка мочи проводилась этиопатогенетическая 
терапия. Метод ПЦР на сегодняшний день это 
наиболее чувствительный метод, который по-
зволяет определить инфекцию по нескольким 
молекулам ДНК. Использование образцов мочи 
для типирования штаммов возбудителя хлами-
диоза, герпетической и микоплазменной инфек-
ций дает очевидные преимущества по сравне-
нию с другими заборами образцов. В качестве 
неинвазивного источника образцы мочи могут 
быть легко получены у детей [6].  
При выборе антибактериальной терапии 
учитывалась чувствительность микроорганиз-
ма, переносимость препарата, его доступность. 
Основой лечения цистита у детей является ан-
тибактериальная терапия, которую до получе-
ния результатов бактериологического исследо-
вания надо проводить эмпирически. Стартовая 
терапию должна включать «защищенные» пе-
нициллины и цефалоспорины II-III генераций. 
К ним относятся амоксициллин с клавулановой 
кислотой (аугментин, амоксиклав, клавоцин), 
ампициллин с сульбактамом (уназин), тикар-
циллин с клавулановой кислотой, пиперацил-
лин с тазобактамом. Клавулановая кислота и 
сульбактам необратимо связываются бета-
лактамазами бактерий, и антибиотик получает 
возможность воздействовать на клеточную 
мембрану возбудителя [1]. Однако учитывая 
рост резистентности E. Coli к антибактериаль-
ным препаратам, терапия не должна прово-
диться без бактериологического контроля. С 
этой целью необходим посев мочи через пять-
семь дней после начала эмпирической терапии. 
При цистите целесообразно использование пе-
роральных антимикробных препаратов, выво-
дящихся преимущественно через почки и соз-
дающих максимальную концентрацию в моче-
вом пузыре таких препоратов, как фторхиноло-
ны, аминогликозиды, цефалоспорины II и III 
поколения, нитрофурановых препаратов. Анти-
бактериальную терапию проводят длительно с 
учетом чувствительности к антибиотикам вы-
деленной флоры и до полной нормализации 
мочевого синдрома и исчезновения бактериу-
рии. Также целесообразно продолжительное 
назначение фурагина в поддерживающей дозе 
после основного курса антибактериальной те-
рапии (1/2-1/4 от среднесуточной дозы, в тече-
ние 2-4 недель, один раз на ночь). При ассо-
циированной флоре использовались препараты 
против той инфекции, которая была более вы-
ражена. В случаях выделения атипичной мик-
рофлоры назначались: 
при герпетической инфекции – ацикловир; 
при хламидийной инфекции – азитромицин; 
при микоплазменной инфекции – макропен. 
Для лечения микоплазменной инфекции мы 
рекомендуем использовать медикамицин (Мак-
ропен) – единственный макролид, активный по 
отношению Mycoplasma hominis, так как он 
имеет самую низкую МПК90 мг/л (0,008-0,12). 
При лечении хронических форм хламидиоза 
антибактериальные препараты рекомендуем 
принимать курсами по 7-10 дней соответствен-
но 3-4 циклам развития хламидий. Затем после 
интервала (7-10 дней) курс терапии антибиоти-
ками повторяют в сочетании с иммунотерапи-
ей. Контроль за эффективностью терапии сле-
дует проводить через 45 дней после излечения. 
Лечение антибактериальными препаратами, на-
значенными без выяснения причин рецидива, 
не всегда является этиотропным и сопровожда-
ется возникновением антибиотикорезистент-
ных штаммов, дисбиоза, аллергии, не приводя к 
регрессии симптомов заболевания. 
Таким образом, половая инфекция является 
серьезной и важной проблемой в педиатрии. 
Высокая частота выявления воспалительных за-
болеваний наружных половых органов и ниж-
них отделов мочеиспускательного тракта у де-
тей имеет большую социальную значимость для 
гестационного периода. Максимальную эффек-
тивность создает комплексное лечение, осно-
ванное на современных методах диагностики. 
Выводы 
Антибактериальное лечение хроническо-
го рецидивирующего цистита должно быть 
этиотропным с последующим бактериологи-
ческим контролем.  
 Частыми возбудителями хронического 
гранулярного цистита является атипичная 
микрофлора (36,4%)- Herpes simplex virus , 
Ureaplasma urealiticum, Chlamydia 
trachomatis , Mycoplasma hominis.  
Обследование на инфекции, передаю-
щиеся половым путем, необходимо прово-
дить всем девочкам с хроническим грануляр-
ным циститом. 
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С целью оценки эффективности хи-
рургической и нехирургической профилакти-
ки преждевременных родов при ИЦН прове-
ден анализ течения и исходов одноплодных 
беременностей у 84 пациенток. В первую 
группу вошли 46 беременных, которым была 
выполнена хирургическая коррекция ИЦН 
(всем пациенткам был наложен круговой шов 
на шейку матки) в сроках до 22 недель гес-
тации. Во вторую - 38 беременных, которым 
в сроках гестации до 22 недель для профи-
лактики невынашивания беременности был 
введен акушерский разгружающий пессарий. 
Проведенный анализ показал, что при хирур-
гическом методе коррекции ИЦН в 2 раза 
чаще наблюдалась угроза прерывания бере-
менности и фетоплацентарная недоста-
точность. Экстренное оперативное родораз-
решение при применении акушерского раз-
гружающего пессария требовалось в 2,5 раза 
реже, чем  при хирургической коррекции 
ИЦН. Частота преждевременных родов при 
применении хирургического метода коррек-
ции ИЦН составила 26,1% при применении 
акушерского пессария – 18,4%. Все прежде-
временные роды при применении акушерского 
разгружающего пессария произошли в ин-
тервале 34-37 недель гестации, тогда как 
при хирургической коррекции ИЦН 5 из 12 
(41,7%) случаев преждевременных родов про-
изошли до 34 недель. 
Полученные нами результаты свиде-
тельствуют о том, что применение акушер-
ского разгружающего пессария для профи-
лактики преждевременных родов при ист-
мико-цервикальной недостаточности более 
эффективно, чем традиционный хирургиче-
ский метод профилактики преждевремен-
ных родов при данной патологии. 
 
 
Преждевременные роды – один из самых 
важных вопросов охраны здоровья матери и 
ребенка, так как недоношенность определяет 
уровень перинатальной заболеваемости и 
смертности. На долю недоношенных детей 
приходиться до 70% ранней неонатальной 
смертности и 65-75% детской смертности. 
Мертворождаемость при преждевременных ро-
дах в 8 – 13 раз выше, чем при родах в срок [6, 
9, 10]. Огромное социальное значение приобре-
тает проблема преждевременных родов, учиты-
вая высокую стоимость выхаживания недоно-
шенных детей. По данным J. Rodowski (2000 г.) 
ежегодная стоимость выхаживания детей низ-
кой массы тела – 6 биллионов долларов США, 
что составляет 10% от всех затрат на детство и 
35% всех затрат на новорожденных. Средняя 
стоимость выхаживания ребенка массой 500 гр. 
– более 150 000 долларов США, и только 44% 
из этих детей выживают. При массе ребенка 
1251 – 1500 гр. стоимость выхаживания состав-
ляет приблизительно 30 000 долларов США и 
выживаемость – 97% [9].  
За последние 30 лет в мире достигнуты 
большие успехи в выхаживании недоношенных 
детей, в результате этого значительно снижена 
младенческая смертность, ближайшая и отда-
ленная заболеваемость, но частота преждевре-
